
mooelo to 

SECRETARiA DE SALUD  of 2- 6 	 FOLIO 

CERTIFICADO DE DEFUNCION 
ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO 16f3/621417 
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Nombre(s) 	 Apellido paterno 	 Apellido materno 

2. CURP 
1Se 
I ignora 	99  

3. SEXO 
Hombre& 	MujerO 	Se 	n, 

ignora `-ii" 

4. NACIONALIDAD 
Mexicana& 	Otra02 	

ignora
Se 	

9 

5. LHABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? 6. PESO 
, 

I 	I 	1 	. 	1 	1 	

-i 
7. TALLA 

L____1 	. 	1_ 	1 	I 

8. FECHA DE NACIMIENTO 
i 

I 	1 	I 	1 	1 	I 	1 	I  SiQ1 	No02 	Se ignora 
Kilogramos 	Gramos Metros 	Centimetros Dia 	Mes 	 Arlo  

9. EDAD 
CUMPLIDA 	Para menores , 	 , 	Para menores 	 , Para menores , 	 , 	Para menores 	 , 	Se 	rm I  

de una hors 	L 	1 	I 	de un dia 	I 	i 	I 	de un mes 	I 	j 	de un ano 	I 	1 	
piearuanpaeir5-ronarnsás 	

1 	1 	I 	ignora \-19 
Minutos 	 Horas 	 Dias 	 Meses 	 Anos cumplidos 

9.1 Para menores de un ano escriba el numero de folio del 
Certificado de 
Nacimiento 	I 	I 	i 	I 	1 	I 	1 	I 	i 

10. ESTADO CONYUGAL 

En union libre04 	Separado(a) 	Divorciado(a)03 	V udo(a)02 	Soltero(a)01 	Casado(a)05 	Se ignora 

11. RESIDENCIA HABITUAL 	Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido(a) 

I 	1 	1 	1 
11.1 Calle y numero 	 11.2 Colonia 	11.3 Localidad 

III 	
; 	1,,, 	

III 
11.4 Municipio o delegacion 	 11.5 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero) 

12. ESCOLARIDAD 

1 	..12 	
iSneccoumnpdaertai a 

a  0
4 	pBraecphai Irlaetroartioa  o Ninguna01 	iPnrcimomarpiaetan 	

incompleta011 	
Profesional07 	iSgenora099 

13. OCUPACION HABITUAL 

1 	 1 	iSgenora099  

	

Preescolar0,, 	Primaria 	n, 	Secundarian, 	Bachillerato o 
06 	

Posgrado n 

	

'' 	completa 	\--" 	completa 	̀-.." 	preparatoria completa 	 ._.10 13.1 Trabajaba 	si 	 Se ignora 

14. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD 
Ninguna& 
	

ISSSTEO3 	SEDENA05 	Seguro Popular 	
„....,,- 	

Otra O7
08 

IMSS 	02 	PEMEX04 	SEMAR 06 	IMSS Oportunidades(
■...)
Th 	Se ignora099  

14.1 %mar° de seguridad social o afiliaciOn 

10 
.... 	. 	._ 	.... 	 .......... 
15. SITIO DE OCURRENCIA DE LA DEFUNCION 
Sieet aria 	

01 	
IMSS 	03 	PEMEX 05 	SEMAR 	07 	UragacCa09 

_______!--- 
l 	 ' 

-- 

O tro 012  
vp,iablica010 Salud 15.1 Nombre de la unidad medics 

privada 
IMSS 	 , 	ISSSTE04 	SEDENAO, 	Otra unidadr1 	 t 	I 	1 	1 	I 	1 	1 	1 	1 	1 

a Oportunidades u 	publica 	■...../8 	 .1 

lugar 

Hogar (-1 	Se 	n99 
15.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) 

■._i11 	ignora'-' 

16. DOMICILIO DONDE OCURRIO LA DEFUNCION 

I 	I 	1 
16.1 Calle y numero 	 16.2 Colonia 	 16.3 Localidad 

16.4 Municipio o delegaciOn 	 16.5 Entidad federativa 

17. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 
I 	 1 	1 	: 	1 	I 	_. 	1 

I 	I
I 
	j 	I 	I 	. 	I 	i 	I 

18. 4TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 
ENFERMEDAD C LESION ANTES DE LA.MUERTE? 

19. ,SE PRACTICO NECROPSIA? 

o 
Dia 	Mes 	 Alio 	 Horas 	Minutos sin, 	N. 	 Se  Se ignora09 2 Sis101 

20. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglOn. Evite senalar modos de morir -ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) 

PARTE I 
Enfermedad, lesiOn o estado 
patolOgico que produjo la 
muerte directamente 	 i i 	:V-f 	 ' 

a) 

In ervalo aproximado 
entre el inicio de Is 
enfermedad y la 
muerte 

I 

exclusivo 
, 	at codiff 
C6dIgo CIE 

0 
Debido a (o como consecuencia de) 

, 	- 	., 

Causas antecedentesb) 	 I 	 - ' 
Estados morbosos, si 
existiera alguno, que 	 Debido a (o comb consecuencia de) 
produjeron la causa 
consignada arriba, 
mencionandose en 	C) 	

. 

Ultimo lugar la causa 	 Debido a (o como consecuencia de) 
basica 

d) 
	  --, 	  
PARTE!! 
Otros estados patologicos 
significativos que contribuyeron a 
la muerte, pero no relacionados 
con la enfermedad o estado 
morboso que la produjo 

I 

22. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 AROS 
22.1 Especifique Si la muerte ocurrio durante: 

22.2 LLas causas anotadas 
fueron complicaciones 

22.3 6Las causas anotadas 
complicaron el embarazo, 

propias del embarazo, parto o puerperio? 21. CAUSA BASICA DE DEFUNCION 
El embarazo & 	 El partor) 	 El puerperio03 

■..../2 
43 dias a 11 meses 	,, 	No estuvo embarazada en los 
despues del parto o abortoa 	Ultimos 11 meses previos a la muerte05  

parto 
0 
 puerperio? 

510 	No 1 No02 5101  

Codigo CIE 
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23. SI LA MUERTE FUE ACCIDENTAL 
0 VIOLENTA, ESPECIFIQUE 

23.1 Fue un presunto 

Accidente& 	Homicidio02  

Suicidio 	03 	Se ignora09  

23.2 i3 OcurriO en 
el desempefio de 
su trabajo? 

Si 	Norl ...,/2 

Se ignora09  

23.3 Sitio donde ocurrio la lesion 	 Area industrial 
(taller, fabrica u obra) 

Vivienda particular 	00 	Area deportiva 	&3 	Granja 	
07 (rancho o parcels) 

Vivienda colectiva 	n, 	Calle o carretera 
(asilo, orfanato, etc.)`--' ' 	(via pUblica) 	■.../4 	Otro 	

08 

02 	
Area comercial o pE tzeala u oficina 
de servici 	

rl
os 	Li5 	Se ignora 

09  

23.4 1,Que parentesco tenia el presunto 
agresor con el(la) fallecido(a)? 

1 	1 	1 
i 	  

23.5 La defuncion fue registrada en el 
Ministerio PUblico con el acts numero: 

23.6 Describe brevemente la situation, circunstancia o motivos en que se produjo la lesiOn 

23.7 Solo en caso de accidente, anote el domicilio donde ocurrio la lesion 

1 	1 	1 	1 	1 
23.7.1 Calle y numero 	 23.7.2 Colonia 	 23.7.3 Localidad 

1 	1 	1 	1 	 1 	1 	1 
23.7.4 Municipio o delegacion 	 23.7.5 Entidad federativa 

-J u;  
cUj _.Z 

24. NOMBRE 

Nombre(s) 	 Apellido paterno 	 Apellido materno 

25. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A) 

1  
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26. CERTIFICADA POR 

Medico n, 	Medicon, 	Otro 	iPae;seocnreataa,torcilzealaipicoi  r 04 	,■itajoridad05 	Otro (Th 
tratante‘-' ' 	legista s•-"‘ 	 ■..i8 medico 

27. SI EL CERTIFICANTE ES MEDICO 

-I 
Numero de la cedula pryfesional 

28. NOMBRE 

Nombre(s) 	 Apellido paterno 	 Apei ■ dc. materno 

29. TELEFONO 

30. DOMICILIO 131. FIRMA 32. FECHA DE CERTIFICACION 

___L 
Dia 	Mes 	 Ano 

33. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 
OFICIALIA 0 JUZGADO 

34. LUGAR Y FECHA DE REG STRO 

34.1 Localidad 
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